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[bookmark: _Toc165217212][bookmark: _Toc179452970][bookmark: _Toc131358130][bookmark: _Toc131358565][bookmark: _Toc132745846][bookmark: _Toc165217213]INTRODUCCIÓN 
[bookmark: _Hlk165139655]La odontología desde sus primeras aportaciones en conjunto con la medicina se ha preocupado por atender las necesidades de la sociedad, estas han sido un pilar fundamental en la salud integral de las personas, es cierto que en cada periodo de tiempo la sociedad ha modificado sus herramientas, teorías, tecnologías para su vida diaria y sus comodidades, la odontología en conjunto con la medicina no están excluidas en esas actualizaciones constantes, pues, época tras época estas se han visto forzadas al desarrollo de nuevas herramientas y métodos para poder brindar un diagnóstico y tratamiento.
Uno de los grandes retos para todo odontólogo es el diagnóstico, siendo la base para orientar y establecer un plan de tratamiento certero, no debemos olvidar que un diagnóstico incorrecto nos llevara indudablemente a un tratamiento incorrecto, afortunadamente en la odontología contamos con diferentes herramientas como radiografías, modelos de estudio, tomografías computarizadas, entre otros, para poder hacer mediciones, observaciones y análisis que nos permitan hacer un diagnóstico certero.
Sin embargo, el contar con todas estas herramientas y métodos no significa que todos los clínicos contemos con las capacidades o habilidades para poder hacer uso de ellas, lograr dominar y discernir entre estas debe ser prioridad para nosotros, por ello es importante conocer sus usos y limitaciones.   
Es de relevancia conocer las medidas de las dimensiones transversales de los maxilares, ya que estas son un factor importante para determinar o prevenir algún tipo de asimetría facial o malolcusiones, siendo estas muy frecuentes, ya que recordemos que las maloclusiones ocupan el tercer lugar de prevalencia en las enfermedades bucodentales después de la caries y la enfermedad periodontal. 
Por estos múltiples motivos esta investigación tiene la finalidad de poder ayudar y brindar al clínico una herramienta que le permita tomar la decisión de cuál es el mejor método para realizar mediciones en los maxilares.

[bookmark: _Toc179452971]ANTECEDENTES 
La odontología ha evolucionado cada año por la elaboración de nuevas herramientas tecnológicas que ayudan a los odontólogos en sus prácticas clínicas, sin embargo, esta evolución no es reciente, pues debemos recordar como Wilhelm Conrad Roentgen revolucionó la medicina el 8 de noviembre de 1895 cuando descubrió una radiación desconocida capaz de atravesar la materia e impresionar una placa fotográfica.1
Cada época, la tecnología avanza ofreciendo mayores beneficios para el odontólogo, es un reto para nosotros los dentistas estar en esta actualización constante, introduciéndonos a los diferentes métodos tecnológicos con los que actualmente contamos.
En esta investigación se busca realizar una recopilación de información de los diferentes métodos para la medición de la dimensión transversal de los maxilares  para poder realizar las mediciones correspondientes y verificar cual es el método de elección para la obtención de dichas medidas, considerando la radiografía posteroanterior (PA), la tomografía axial computarizada (TAC), modelos digitales y modelos de yeso. 
El interés por comparar algunos de estos métodos previamente ha sido un tema de discusión, como lo menciona Jansen RH en “Estudio comparativo entre mediciones cefalométricas en cone-beam y radiografía lateral digital”, donde buscó determinar las diferencias de las mediciones cefalométricas realizadas por dos métodos diferentes y resaltar sus beneficios y consideraciones.2
La necesidad creciente de mayor precisión en los diagnósticos y tratamientos dentales ha provocado un aumento en la demanda de técnicas de imagen cada vez más precisas. Esta situación ha puesto de manifiesto las limitaciones de las radiografías dentales por lo cual Arana FM en “Tomografía computarizada: introducción a las aplicaciones dentales” menciona que las tomografías convencionales presentan ventajas respecto a su capacidad para proporcionar información cualitativa y tridimensional precisa.3
Por otra parte, la radiografía y la tomografía no han sido los únicos métodos cuestionados en la actualidad, como menciona Elena MM en  “Comparación entre los yesos digitales y la tomografía computarizada de haz cónico para medir las dimensiones transversales maxilares en pacientes con caninos impactados”, no se ha establecido un consenso sobre el mejor enfoque para la medición de la deficiencia transversa maxilar, considera que la mayoría de los autores han utilizado moldes dentales digitales para mediciones transversales maxilares que en su caso es en pacientes con caninos impactados. 4
Considerando lo que Dindaroğlu F menciona en “Evaluación de la relación entre la curva de Spee, la distancia WALA-FA y la curva de Wilson en oclusión normal”  que las mediciones realizadas en modelos y fotografías de yeso en el pasado han sido reemplazadas por modelos digitales tridimensionales y software avanzado que garantizan la recopilación de datos más completos y detallados de los modelos de estudio. Afirmó que el grosor de los tejidos blandos puede ser efectivo durante la determinación de los puntos WALA en el modelo, por lo que estos puntos pueden especificarse con mayor precisión proponiendo el uso de una TAC. 5
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[bookmark: _Toc179452972]MARCO TEÓRICO 
[bookmark: _Toc179452973]MÉTODOS DIAGNÓSTICOS 
1.1.1. [bookmark: _Toc179452974]Antecedentes históricos 
[bookmark: _Hlk165141327][bookmark: _Hlk165141227][bookmark: _Hlk165141362]El 8 de noviembre de 1895, Wilhelm Conrad Roentgen, profesor de física Teórica en Wurzburg (Baviera), descubrió una radiación desconocida con la capacidad de atravesar la materia e impresionar una placa fotográfica, denominándola rayos X, por otra parte, el 22 de noviembre del mismo año obtuvo la primera imagen radiográfica, la mano de su esposa, de este modo nació la radiografía (Rx), método de evaluación atómica in vivo. El 14 de diciembre de 1895, el médico alemán Otto Walkholff realizó la primera radiografía dentaria.1
La tomografía representa un progreso tecnológico importante,  su origen fue a partir de los estudios del francés Bocage y del italiano Vallerona en 1922, precedidos por los de Mayer en 1914 y Baese  en 1915. 1
La tecnología de la CBCT (Cone Beam Computarized Tomography) aplicada a la odontología apareció en 1998 gracias a Mozzo y Cols., de la universidad de Verona y a lo largo de estos años ha sufrido una serie de modificaciones hasta llegar a los equipos de CBTC actuales.6
Las impresiones dentales han formado parte importante de la odontología desde 1943 cuando Dunning realizó la primera impresión de escayola con el fin de conseguir una réplica de los tejidos orales. Han sido muchos los esfuerzos por  intentar mejorar los materiales y técnicas para obtener unas impresiones fiables, por ello, hoy en día contamos con scanner intraorales que nos permiten tener modelos digitales.7 
1.1.2. [bookmark: _Toc179452975]Estudio radiográfico
Los exámenes radiográficos son una herramienta que aporta información valiosa al odontólogo, y que junto con el examen clínico, ayudan a dar un diagnóstico y tratamiento correcto para los pacientes. 8
La radiografía es una imagen bidimensional grabada en una película por rayos X que atraviesan los tejidos duros, como los dientes y estructuras relacionadas. Los rayos X son un haz de energía que puede atravesar cuerpos materiales y grabar imágenes de sombras en una película fotográfica.9
1.1.2.1. [bookmark: _Toc179452976]Radiografía posteroanterior
Es una prueba habitual en ortodoncia (Figura 1), que se utiliza como análisis complementario en los casos de asimetría esquelética, para la cuantificación y el diagnóstico de asimetrías faciales, el desvío de las líneas medias superior e inferior, de mordidas cruzadas posteriores y alteraciones del plano oclusal. Además tiene la capacidad de poder orienta a los procedimientos que serán realizados si es que se requiere una cirugía ortognática.6, 10. 
[image: ]
Figura  1. Radiografía Posteroanterior
1.1.2.2. [bookmark: _Toc179452977]Limitaciones  de las radiografías  
Las principales limitaciones de las radiografías están impuestas porque son imágenes bidimensionales y la superposición es una característica que no permite la apreciación de la forma global del objeto. Por otra parte, la dificultad para la localización y la forma de estructuras que se encuentren dentro del objeto. 11
La radiografía posteroanterior está sujeta a errores que dependen de la colocación del paciente y gracias a la superposición de las estructuras se cuenta con un mayor grado de dificultad de interpretación.6, 10
En las radiografías extraorales es común la distorsión que es el resultado de la orientación inadecuada de la cabeza del paciente en el cefalostato, la alineación incorrecta de la película o del rayo central, además la magnificación que es la amplificación del tamaño real del objeto; los factores que influyen en la amplificación son el tamaño del grano de los cristales de haluro de plata en la emulsión o varias características en las pantallas intensificadoras. 2
1.1.3. [bookmark: _Toc179452978]Tomografía Axial Computarizada 
La palabra “tomografía” proviene de dos términos griegos, “tomos” que significa partes y “graphos” que significa registro, y consiste en la obtención imágenes del cuerpo en varios cortes. Las tomografías computarizas (TC) pueden clasificarse, según el formato del haz de rayos x en: 
1. TC convencional de haz de rango (fam beam).
2. TC volumétrica con haz volumétrico o cónico (cone beam). Utiliza un haz cónico de rayos X para la obtención de la imagen, lo cual permite que esta se adquiera como un volumen y no como un plano, como ocurre en la TC medica convencional.6
La TC aplicada en la odontología (Figura 2) es un auxiliar para el diagnóstico y tratamiento,  ya que permite analizar la región craneomandibular, siendo esta herramienta la única que valora adecuadamente el hueso y tejidos subyacentes; aparte no provoca distorsiones geométricas. 3
[image: ]
Figura  2.  Tomografía computarizada. A) Vista de Frente. B) Perfil tres cuartos. C) Perfil
1.1.3.1. [bookmark: _Toc179452979]Ventajas de la CBCT
Los beneficios que aporta la CBCT son indiscutibles, son varios los estudios que demuestran que las imágenes obtenidas por una CBCT son mejores que la suma de las imágenes bidimensionales convencionales (telerradiografías laterales, frontales y ortopantomografías), en la identificación de puntos cefalométricos como en la medición de estructuras. Las CBTC consiguen compensar los errores de una radiografía convencional: la relativa baja resolución, el error de magnificación, la distorsión de la imagen y la superposición de estructuras. 6
Existen dos diferencias entre la CBTC y una radiografía convencional que determinan las características fundamentales de la imagen de la TC: 
1. La imagen no es captada por una película impregnada con sales de plata, sino por unos sensores conectados a un ordenador (similares a los empleados actualmente en la radiografía digital). 
2. El tubo emisor de la radiación no permanece estático como en la radiografía (lo que produce una imagen plana instantánea, como si fuera una fotografía) sino que se mueve alrededor del área de interés. 3
1.1.4. [bookmark: _Toc179452980]Consideraciones con los rayos X 
Los rayos X son una forma de energía radiante. Todos estamos expuestos continuamente a la radiación que puede provenir de diferentes fuentes ya sea de forma natural, terrestre o cósmica. La cantidad de radicación que absorbe un tejido se expresa en términos de Sievert (Sv), y expresa el daño biológico producido por una radiación ionizante, ya que el Sievert es una magnitud muy grande, por lo general se emplea el milisievert (mSv) o el microSievert (µSv). En la odontología la cantidad de radiación es baja si es comparada con la que es utilizada por alguna otra rama de la medicina. La dosis de radiación en una TC de cabeza es de aproximadamente 2 mSv, lo que equivale a la radiación natural del ambiente de 8 meses, a comparación de una TC de tórax que es de aproximadamente de 8 mSv  lo que equivales a 3 años de estar expuesto a radiación natural del ambiente. 6, 3
Es importante mencionar que una radiografía extraoral como en la ortopantomografía equivale a 0.01 mSv  que en radiación natural del ambiente equivale de 2 a 4 días.3
Los rayos X son un tipo de radiación del espectro electromagnético, de onda muy corta y alta frecuencia, que tiene la capacidad de producir ionización en los átomos de la materia en que incide. La ionización es el fenómeno por el que los rayos X, al golpear un átomo, remueve un electrón de los orbitales internos, provocando que el átomo se convierta en un ion positivo y el electrón removido en un ion negativo. 8
La TC, al igual que la radiografía convencional, se basa en el empleo de una radiación ionizante. Una vez se toma la decisión de solicitar una TC, el paciente debe ser informado, teniendo en consideración sus actividades diarias y el consiguiente riesgo de radiación, por ellos es importante determinar el mayor beneficio que el daño generado. Por otra parte, existen diferentes formas de reducir la radiación, una forma es si se reduce la corriente del tubo emisor se logra  reducir la radiación recibida hasta en un 76% sin sacrificar la calidad de la imagen, otra forma de reducir la dosis de radiación recibida es limitar el área a explorar. 3
1.1.5. [bookmark: _Toc179452981]Modelos de estudio 
Los modelos de estudio (Figura 3) deben ser una reproducción en positivo exacta y fiel de las estructuras de la boca: arcada dentaria maxilar y mandibular, procesos alveolares, paladar duro, surcos mucobucal, bucolabial y sublingual, músculos asociados y frenillos de inserción. 6
[image: ]
Figura 3.  Modelos de estudio convencionales
Se pueden distinguir varios tipos de modelos: modelos de control, modelos de final de tratamiento, modelos fuera de retención, modelos de trabajo y modelos de estudio. Los modelos de estudio de manera convencional se toman antes de iniciar un tratamiento, con materiales de impresión (alginato), directamente a la boca del paciente y son vaciados en yeso blanco tipo IV para posteriormente ser zocalados.6 
Modelos digitales 
Se pueden obtener por medio de dos métodos, ambos tipos de digitalizaciones produce un archivo STL (stereolitography), que permite visualizar los modelos digitales (Figura 4) mediante diferentes Softwares. 12
[image: ]
Figura 4. Modelos de estudio digitales
1. Digitalización indirecta (Realizada mediante un escáner de mesa), donde se colocan las impresiones, modelos o registros de mordida en el interior de una plataforma, y la cámara se gira e inclina automáticamente durante el escaneo generando un modelo STL.12
2. Digitalización directa (Realizada mediante escáner intraoral), donde se utiliza dispositivos que constan de una estación móvil de trabajo que recolecta los datos, un monitor para visualizar escaneos u archivos digitales y una cámara intraoral que reúne datos directamente de la boca del paciente. El escaneo puede ser de las arcadas individuales y/o en oclusión, puede registrar la mordida del paciente, registrar las arcadas en máxima intercuspidacion o en relación céntrica.12
[bookmark: _Toc179452982]DIMENSIÓN TRANSVERSAL DE LOS MAXILARES
El análisis de planos sagitales y verticales, se ha convertido en un análisis de rutina, sin embargo, el plano transversal se ha dejado a un lado en muchas ocasiones, cuando es importante mencionar que la correcta relación de las arcadas transversalmente debe ser uno de los primeros objetivos a alcanzar durante un tratamiento de ortodoncia u ortopedia, las mordidas cruzadas ya sean no diagnosticadas, mal diagnosticadas o demasiado camufladas pueden ocasionar  una variedad de problemas estéticos, periodontales, articulares, oclusales, etc. 10
El diagnóstico del plano transversal se puede realizar a través de una radiografía posteroanterior, una tomografía Cone-Beam o modelos de estudio. 10 
1.1.6. [bookmark: _Toc179452983]Relaciones
Relación entre arcadas:
La diferencia que establecieron como ideal para el ancho de las mandíbulas en los pacientes maduros es de 5 milímetros (mm). 13
Relación de los arcos dentales con los dientes: 
Por lo general se espera que los arcos dentarios sean grandes y anchos cuando los diámetros mesiodistales de los dientes son grandes y que sean pequeños cuando los diámetros mesiodistales de los dientes lo son igualmente. Sin embargo, de los dientes y de los maxilares varían con frecuencia. 14
1.1.7. [bookmark: _Toc179452984]Alteraciones transversales
Algunos de los factores que favorecen a la pérdida o la alteracion de la anchura de las arcadas son: 
· Hábitos de función incorrecta
· La succión del pulgar
· Deglución incorrecta
· Interposición lingual. 15

Frecuencia en alteración 
Las anomalías de crecimiento y desarrollo transversal del maxilar constituyen un diagnóstico frecuente en pacientes con maloclusiones, en un estudio realizado por Suami menciona que en el 65 % de sus pacientes estaba disminuido el diámetro transversal tomando en cuenta el diámetro de Bogue, mientras que en todas las medidas de Mayoral analizadas presentaron como promedio valores por debajo de la norma en cada etapa de crecimiento y desarrollo, determina que existe una frecuencia alta en alteración en la dimensión transversal en los maxilares. 16
Alteraciones subsecuentes de la alteración transversal 
· Mordidas cruzadas de origen esqueléticas 
Cuando el maxilar presenta compresión esquelética y si sus procesos alveolares se relacionan con sus bases óseas de manera armónica, nos encontraremos intraoralmente una mordida cruzada bilateral posterior de origen esquelético. 17
· Caninos impactados 
Se ha reportado que los pacientes con impactaciones caninas presentan una deficiencia transversal maxilar en la porción anterior de la arcada dentaria, y que la deficiencia esquelética premaxilar se asocia frecuentemente con la impactación bucal de los caninos maxilares. También se ha observado que el exceso transversal maxilar puede estar asociado con su impactación palatina.4


1.1.8. [bookmark: _Toc179452985]Métodos de medición la dimensión transversal 
1.1.8.1. [bookmark: _Toc179452986]Wala Ridge
L.F. Andrews y W.A. Andrews sugirieron el uso de una línea de base anatómica como parámetro para centralizar las raíces de los dientes en el hueso basal, a la que llamaron la Wala Ridge. 18
La línea de Wala Ridge se define como la unión entre el hueso basal y el hueso alveolar. Corresponde clínicamente a la línea mucogingival, es el punto más prominente de la encía queratinizada cerca de la unión mucogingival, donde los puntos WALA se unen, crean una cresta en la encía queratinizada, la cresta, que también es clínicamente observable, es importante porque indica la base ósea y el borde fisiológico dentro del cual los dientes pueden moverse. El análisis de Wala ha sido tomado como referencia diagnóstica para determinar la cantidad de expansión que se logrará al final del tratamiento de ortodoncia. 5,19
Para el análisis de la línea de WALA Ridge, se localizan los centros de las coronas clínicas de caninos, premolares y molares, y los ejes mayores de las coronas, prolongados hasta la línea WALA Ridge, se mide la distancia entre los centros de las coronas a la altura de los caninos, premolares y molares, hasta sus proyecciones sobre la línea WALA Ridge para cada uno de los dientes.13
Las medidas ideales establecidas por Andrews son: Caninos: 0.6mm, Primer premolar: 0.8mm, Segundo premolar: 1.3mm, Primer molar: 2 mm, Segundo molar: 2.2 mm 13
1.1.8.2. [bookmark: _Toc179452987]Análisis en radiografías 
Análisis Posteroanterior de Ricketts
En el tipo de radiografías PA se puede realizar análisis transversales esqueléticos de Ricketts, introducido en 1969, en el cual se basa la localización de dos puntos esqueléticos para determinar el ancho maxilar y dos puntos esqueléticos más para determinar el ancho mandibular. 10
En generalidades el análisis frontal de Ricketts, al igual que el lateral está dividido en campos.
1. Campo I: Problema dentario.
2. Campo II: Problema esquelético.
3. Campo III: Problema dentoesquelético. 
4. Campo IV: Relación craneofacial.
5. Campo V: Relación estructural profunda. 6
Para la medición del ancho maxilar y mandibular considera la distancia entre dos puntos correspondientemente. 
Anchura maxilar
Punto J (Jugal Process): para Ricketts coicide con la inserción del punto más inferior del hueso cigomático con la tuberosidad del maxilar. JR corresponde al lado derecho (Right) y JL corresponde al lado izquierdo (Left). 20
Para la anchura maxilar se mide la distancia entre ambos puntos J (JL y JR). Valora el grado de desarrollo transversal del maxilar, se emplea en estudios de hiperplasia de los maxilares y permite el seguimiento y la evaluación del tratamiento con disyunción palatina. 6
Dimensión: Aumenta 0.6 mm/año hasta el final del crecimiento craneofacial, normalmente mide 62 mm a los 9 años de edad, desviación clínica +/-3. 6  (Tabla 1)
Tabla 1. Valores de la anchura maxilar propuestos por Ricketts
	EDAD
	DIMENSIÓN

	9 años
	62 mm

	10 años 
	62.6 mm

	11 años
	63.2  mm

	12 años 
	63.8 mm 




Anchura mandibular
Puntos AG (Antegonion): para Ricketts son los puntos que se localizan entre los contornos gonial y antegonial en el borde inferior de la rama mandibular.  20
La anchura mandibular se mide la distancia entre ambos puntos antegonícos (AG y GA). Se emplea en el estudio del desarrollo y la morfología mandibulares, es una medida que apenas puede modificarse en el tratamiento ortodóntico. 6
Dimensión: Aumenta 1.4 mm al año hasta el final del crecimiento craneofacial, normalmente mide 76 mm a los 9 años de edad, desviación clínica +/-3. 6  (Tabla 2)
Tabla 2. Valores de la anchura mandibular propuestos por Ricketts
	EDAD
	DIMENSIÓN

	9 años
	76 mm

	11 años
	78.8 mm

	13 años
	81.6 mm

	16 años
	85.8 mm



1.1.8.3. [bookmark: _Toc179452988]Análisis en modelos de estudio
El análisis de los modelos de estudio se divide en cinco apartados: análisis de los dientes, análisis individual de cada arcada dentaria, análisis de las arcadas en oclusión, cálculo de la discrepancia oseodentaria en los modelos y armonía en el tamaño dentario. 6
Para el análisis en la dimensión transversal existen diferentes métodos: 
Ramón R en “Un nuevo enfoque para el diagnóstico de la mordida cruzada posterior: fotografía intraoral y Wala Ridge” describe que para la medición de la dimensión transversal en los modelos de estudio de yeso del maxilar y la mandíbula de cada paciente, se localizaron los puntos de la Cara Axial en el centro de la corona clínica de los primeros molares y los puntos de Wala Ridge. Para ubicar el primer punto a nivel del primer molar, es necesario medir el ancho del molar (diámetro mesiodistal) y la altura (diámetro oclusogingival en la mitad del ancho mesiodistal), donde ambas medidas se cruzan es el centro de la corona clínica o punto AF, posteriormente, se registraron los puntos de Wala Ridge: para ello, la proyección de los puntos AF se trazó por una tangente al lado vestibular del molar y perpendicular al plano oclusal en una vista oclusal del modelo. Esta proyección alcanzará la línea de contorno óseo máximo, donde se encontrará el punto de Wala Ridge. 18
Pont, Linder y Hart 
Este tipo de análisis valora la anchura y longitud de las arcadas en función del tamaño de los dientes. El valor teórico de la anchura transversal de la arcada dentaria a nivel de los premolares y molares, depende de la anchura mesiodistal de los cuatro incisivos superiores.21
La medición se basa en la suma de los diámetros mesiodistal de los incisivos maxilares (SIo) para el ancho transversal de la arcada, se multiplica por 100 y después se divide en 85 en la región premolar y entre 65 en la región molar, prediciendo la anchura transversal ideal interpremolar e intermolar del arco dental en función de los incisivos superiores y planteó una tabla de referencia (Tabla 3).22, 13
Tabla 3. Tabla de Pont 21
[image: ]
Para interpretar los resultados hay que tener en cuenta que el análisis de correlación no resulta exacto cuando SIo es muy grande o muy pequeño o cuando existen anomalías en la forma de los incisivos superiores y se debe considerar que dicho estudio se realizó con la población francesa. 21
Análisis de Schwarz 
Considera al igual que Pont la suma mesiodistal de los incisivos centrales y laterales maxilofaciales, sin embargo, determino que no podía utilizar la misma constante para todos los tipos faciales, por lo que realiza modificaciones para acomodar dichas variaciones en tipos faciales modificando constantes para patrones leptoprosópicos, mesoprosópicos, y euriprosópicos. 15
Análisis de Mayoral
Este método puede emplearse en dentición permanente y valora las distancias relativas entre los surcos que separan las cúspides vestibulares de las cúspides linguales de los primeros y segundos premolares superiores, y entre la fosa central donde convergen las cúspides de los primeros molares superiores y que en pacientes normales deben ser, 35, 41 y 47 mm, respectivamente. Cuando el valor obtenido es menor a la norma, se diagnostica micrognatismo transversal y cuando se obtienen valores mayores, corresponde a un macrognatismo transversal. El inconveniente es que únicamente valora la medida maxilar y no de la mandíbula. 13
Análisis de Hayes
Establece que el centro de la cresta alveolar (CAC) es una medida que se puede utilizar para el diagnóstico de la dimensión transversal esquelética, el cual consiste en el análisis de modelos dentales para estimar el CAC a nivel de molares y posteriormente, se mide bilateralmente, de esta manera, se consigue registrar una dimensión transversal esquelética. La línea central de las crestas óseas maxilares y mandibulares se puede aproximar en modelos dentales utilizando 2 métodos distintos, sin embargo, no es relevante ya que en los dos métodos los puntos de medición de CAC y las dimensiones transversales obtenidas deben ser idénticos. 13

Análisis de Bogue 
Bogue propone un índice en el que utiliza dos reglas, pero es considerado en dentición temporal, la primera regla establece que la medida entre los primeros molares temporales debe de ser de 30 mm, y que a los 5 años de edad debe existir diastemas normales entre incisivos, si la primera regla no se cumple se habla de un micrognatismo o una sobre expansión, cuando no se cumple la segunda regla marca que existe una macrodoncia de dentición primaria o un  micrognatismo transversal de ambos maxilares. 16
1.1.8.4. [bookmark: _Toc179452989]Análisis en tomografías  
Análisis de UPenn
Realizado en la Universidad de Pensilvania en el 2010, para medir el ancho maxilar y ancho mandibular, para la medición maxilar se utiliza el mismo punto jugal que Ricketts y para la medición mandibular se utiliza la WALA Ridge. 10
Para determinar el ancho mandibular, ubican la bifurcación del primer molar, luego se desplaza hasta localizar la sección transversal coronal a través del centro de los primeros molares mandibulares. Con la vista axial de pantalla completa miden el ancho de la mandíbula desde la intersección de la línea de corte con la parte más vestibular de la placa cortical en los lados derecho e izquierdo. Para el maxilar la diferencia es que los cortes axiales y coronales son tomados en la posición JL-JR y utilizan la misma medida que se utiliza en el análisis de Ricketts. La diferencia entre el maxilar y la mandíbula se obtiene restando el ancho mandibular del ancho maxilar. La diferencia que establecieron como ideal para el ancho de las mandíbulas en los pacientes maduros que utilizan el análisis UPenn es de 5 mm. 13


[bookmark: _Toc179452990]PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Las herramientas radiográficas dentales en sus diferentes modalidades 2D, así como también las imágenes 3D como la tomografía computarizada, en conjunto con los modelos de estudio en yeso o digitales, son de suma importancia en la práctica clínica contemporánea, además que presentan muchas ventajas al odontólogo, al técnico dental y a los pacientes. 
El introducirnos al mundo tecnológico para todos los odontólogos es uno de los grandes retos que nos demanda la actualidad; aprender a usar y conocer  todas las características que cada estudio tiene, sus limitaciones, ventajas, desventajas, riesgos que presentan y los resultados que son capaces de brindar cada una de ellas, debemos saber que sí nosotros buscamos información precisa debemos conocer cuál de todas estas herramientas la puede proporcionar.  
En la odontología nos preocupamos no solo por la prevención y tratar las enfermedades orales como la caries o enfermedad periodontal, también debemos buscar siempre la armonía de las arcadas, siendo un factor importante para esta  armonía: la dimensión transversal de los maxilares, que en muchos casos si estos no son analizados de la forma correcta nos puede desencadenar muchas afecciones siendo como ejemplo mordidas cruzadas, desarmonía de los maxilares, afectación en simetrías faciales, maloclusiones, retención de piezas dentarias, etc.  
En este contexto, aunque existan dichas herramientas tecnológicas, no significa que necesitemos olvidar los medios convencionales con los que contamos para analizar y medir las dimensiones, pero debemos saber qué tipo de información nos brinda, buscar si existe diferencia significativa entre cada método para considerar la elección que tomamos con nuestros pacientes y tener la certeza que lo que estamos haciendo es correcto, pues su salud es siempre nuestra prioridad. 
Por lo anterior, nos planteamos la siguiente pregunta de investigación  ¿Cuál es el mejor método para la medición de la dimensión transversal de los maxilares en la odontología actual? 
[bookmark: _Toc179452991]JUSTIFICACIÓN.
En el consultorio dental, día a día los odontólogos realizan diagnósticos y tratamiento dentales, enfocando en la ortodoncia y ortopedia cuando se estudian, se corrigen o previenen maloclusiones, es indispensable el apoyo de métodos diagnósticos, como lo es la radiografía dental, siendo esta la principal herramienta con la que la mayoría de los clínicos hacemos uso, conocemos múltiples análisis, en especial cefalométricos y en ocasiones análisis posteroanteriores, haciendo mediciones ya sea en dimensión, angulación o posición, sin embargo, conocemos las múltiples limitaciones que conlleva el estudio en una imagen bidimensional, la distorsión y magnificación, el hacer uso de tomografías puede ayudarnos a prevenir errores y por supuesto nos ayuda a siempre tener un panorama más amplio. 
Por otra, parte los modelos son una herramienta valiosa para nosotros en cualquier ámbito de la odontología, aparte de servir como una evidencia del estado inicial, nos permite estudiar todas las estructuras que presenta un paciente, el realizar estudios en este tipo de modelos es una práctica diaria, pero tiene inconvenientes, pues debemos recordar que la boca es un conjunto de estructuras anatómicas hueso, dientes, tejidos blandos, entre otros, y si queremos estudiar en especial alguna estructura es imposible separarlos. Añadiendo que los métodos para la obtención de modelos de estudio en yeso, requiere de una manipulación especial como lo es trabajar con materiales de impresión y de vaciado, afortunadamente en modelos de estudio digitales la incomodidad y la manipulación es menor, pero realmente no soluciona los problemas de los modelos de estudio.
En cada uno de los métodos nos encontramos ventajas, inconvenientes y limitaciones, por ello es importante conocer cuál es el mejor método para lograr una valoración correcta en la dimensión transversal de los maxilares, ayudando a realizar tratamientos correctos.  



[bookmark: _Toc179452992][bookmark: _Toc132745849][bookmark: _Toc165217216]HIPÓTESIS 
Hipótesis de trabajo:
La tomografía axial computarizada es la mejor herramienta en la odontología actual para la medición de la dimensión trasversal de los maxilares.
Hipótesis nula: 
La tomografía axial computarizada no es la mejor herramienta en la odontología actual para la medición de la dimensión trasversal de los maxilares.
 
[bookmark: _Toc179452993]OBJETIVOS 
[bookmark: _Toc132745850][bookmark: _Toc165217097][bookmark: _Toc179452994]General 
[bookmark: _Toc132745851]Identificar cual es el mejor método en la odontología actual para realizar las mediciones en la dimensión transversal de los maxilares.
[bookmark: _Toc165217098][bookmark: _Toc179452995]Específicos
a) Realizar el análisis en cuatro herramientas diagnósticas: radiografía posteroanterior, tomografía axial computarizada, modelos en yeso y modelos digitales.
b) Destacar las ventajas, desventajas y limitaciones de cada herramienta.
c) Comparar las mediciones obtenidas en cada herramienta evaluada.


[bookmark: _Toc179452996][bookmark: _Toc132745857][bookmark: _Toc165217218][bookmark: _Toc132745855][bookmark: _Toc165217217]MARCO METODOLÓGICO 
Tipo de estudio: 
Comparativo, observacional y transversal 
Ubicación en espacio temporal: 
El estudio se realizará en el periodo Mayo del 2024 a Octubre del 2024, en la facultad de odontología de la Universidad Autónoma del Estado de México. 
Universo de estudio: 
Radiografías posteroanteriores, tomografías axiales computarizadas, modelos digitales y modelos en yeso obtenidos de pacientes 
Población:
Grupo 1: Radiografías posteroanteriores
Grupo 2: Tomografías axiales computarizadas
Grupo 3: Modelos digitales
Grupo 4: Modelos en yeso
Tamaño muestra:
· Cinco radiografías posteroanteriores procedentes de pacientes de 18 a 28 años de edad 
· Cinco tomografías axiales computarizadas procedentes de pacientes de 18 a 28 años de edad 
· Cinco modelos digitales procedentes de pacientes de 18 a 28 años de edad 
· Cinco modelos en yeso procedentes de pacientes de 18 a 28 años de edad 
Técnica de muestreo: 
No probabilístico, por conveniencia.

Selección de la población del estudio:
Criterios de inclusión: 
· Radiografías posteroanteriores obtenidas de pacientes con un rango de edad de 18 a 28 años
· Tomografías axiales computarizadas de 10 x 10 de tamaño, con boca semiabierta, obtenidas de pacientes con un rango de edad de 18 a 28 años
· Modelos digitales procedentes de scanner intraoral obtenidos de pacientes con un rango de edad de 18 a 28 años
· Modelos de yeso en buen estado obtenido de pacientes con un rango de edad de 18 a 28 años
· Estudios de pacientes de ambos sexos 4 mujeres y 1 hombre
Criterios de exclusión:
· Estudios de pacientes con aparatología fija de ortodoncia 
· Estudios de pacientes fuera del rango de edad 
· Estudios de pacientes con tratamiento previo de ortopedia 
· Estudios de pacientes con Labio y paladar hendido 
· Estudios de pacientes con presencia de síndromes cráneo-faciales
Criterios de eliminación:
· Estudios incompletos que no cuenten con las cuatro herramientas diagnósticas: radiografía posteroanterior, tomografía axial computarizada, modelos en yeso y modelos digitales. 
· Radiografías posteroanteriores, tomografías axiales computarizadas, modelos digitales y modelos en yeso que se dañen o fracturen durante la manipulación  

Variables de estudio:
Variable dependiente
Dimensión transversal de los maxilares.
Variables independientes
Radiografía posteroanterior, tomografía axial computarizada, modelos en yeso y modelos digitales. 
Operación de variables 
	Variable
	Definición conceptual
	Tipo de variable
	Escala de medición
	Unidad de medición

	Variables independientes

	Radiografía Posteroanterior
	Radiografía extraoral del cráneo donde la técnica atraviesa en sentido posterior a anterior
	Cualitativa
	Ordinal
	Bueno, regular y malo 

	Tomografía Axial Computarizada
	Prueba de diagnóstico que combina una serie de radiografías para crear imágenes transversales y detalladas de las estructuras interna
	Cualitativa
	Ordinal
	Bueno, regular y malo

	Modelos En Yeso
	Es una  réplica en positivo de la estructuras de la boca
	Cualitativa
	Ordinal
	Bueno, regular y malo

	Modelos Digitales
	Es un registro de las estructuras de la boca que se realiza mediante un scanner intraoral
	Cualitativa
	Ordinal
	Bueno, regular y malo

	Variable dependiente

	Dimensión Transversal De Los Maxilares
	La distancia transversal de maxilares (el ancho de la arcada)
	Cuantitativa continua 
	Razón
	Milímetros






MÉTODO
Material: 
· 5 radiografías posteroanteriores 
· 5 tomografías axial computarizada 
· 5 modelos digitales 
· 5 modelos en yeso 
· Computadora Laptop marca Dell inspiron 15 30000
· Software OnDemand3D Communicator  
· Software 3Shape Ortho Viewer 
· Vernier 
· Lápiz  
· Papel cefalométrico 
· Negatoscopio 
· Copias anexos (consentimiento y hoja para recolección de datos)
· Bata 

Procedimiento:
1. Se seleccionaron a los 5 pacientes de acuerdo a los criterios de la investigación.
Tabla 4. Selección de pacientes
	PACIENTES
	SEXO
	EDAD

	Paciente 1
	Femenino
	23 años 8 meses

	Paciente 2
	Femenino
	27 años 2 meses

	Paciente 3
	Masculino
	24 años 11 meses

	Paciente 4
	Femenino
	26 años 0 meses

	Paciente 5
	Femenino
	27 años 3 meses



2. Se realizaron a los 5 pacientes los estudios completos (donde se incluyeron los cuatro diferentes métodos: radiografía posteroanterior, tomografía axial computarizada, modelos en yeso y modelos digitales), en el mismo laboratorio, tomada por los mismos aparatos y mismo técnicos.
Tabla 5. Estudios por paciente
	PACIENTES
	Radiografía PA
	Tomografía Axial Computarizada
	Modelos Digitales
	Modelos en yeso

	Paciente 1
	✓
	✓
	✓
	✓

	Paciente 2
	✓
	✓
	✓
	✓

	Paciente 3
	✓
	✓
	✓
	✓

	Paciente 4
	✓
	✓
	✓
	✓

	Paciente 5
	✓
	✓
	✓
	✓



3. Una vez recolectado los estudios (5 estudios completos) se realizó la medición de la dimensión transversal ubicando la cresta de Wala en las 4 herramientas: 
En la radiografía posteroanterior la ubicación de la cresta de Wala fue por medio del uso de negatoscopio, papel cefalométrico y lápiz, se midió la dimensión con un vernier (Figura 5-6).
[image: ]
Figura  5. Medición transversal en radiografía posteroanterior. A) Maxilar superior B) Mandibular
[image: ]
Figura  6. Resultados de la  medición transversal en radiografía posteroanterior en milímetros. 
A) Maxilar superior. B) Mandibular  

En la tomografía axial computarizada la ubicación de la cresta de Wala y medición de la dimensión transversal de los maxilares fue por medio del Software OnDemand3D Communicator (Figura 7-10).
[image: ]
Figura  7. Ubicación en maxilar superior en los planos coronal, sagital y axial

.[image: ]
Figura  8. Medición transversal en TAC del maxilar superior en plano axial

[image: ]
Figura  9. Ubicación en mandíbula en los planos coronal, sagital y axial 
[image: ]
Figura  10. Medición transversal en TAC en mandíbula en plano axial




En la los modelos digitales la ubicación de la cresta de Wala y medición de la dimensión transversal de los maxilares fue por medio del Software 3Shape Ortho Viewer (Figura 11-12).
[image: ]
Figura  11. Medición transversal en modelos digitales. A) Superior. B) Inferior 
[image: ]
Figura  12. Resultado de la medición transversal en modelos digitales. A) Superior. B) Inferior 
En los modelos de yeso la ubicación de la cresta de Wala fue con un lápiz y la medición de la dimensión transversal fue por medio de un vernier (Figura 13-14).
[image: ]
Figura  13. Medición transversal en modelo de estudio superior 
[image: ]
Figura  14. Medición transversal en modelo de estudio inferior
La recolección de las medidas fue por medio de la tabla en Anexo 2  corresponde a las tablas 6 y 7 (Figura 15).
[image: ]
Figura  15. Recolección de medidas. A) Grupo 1. B) Grupo 2. C) Grupo 3. D) Grupo 4.

4. Se analizaron los datos obtenidos, se comparan por medio de tablas, al igual se consideraron las cualidades de cada método, uso, limitaciones, ventajas, desventajas mencionadas previamente en el marco teórico. (Figura 16). 
[image: ]
Figura  16.  Análisis de datos obtenidos 
5. Por último, se determinó cual es la mejor herramienta para medir la dimensión transversal de los maxilares.  


Implicaciones bioéticas:
El reglamento de la ley general de salud en materia de investigación para la salud en su título 2do. Cap. I establece los siguientes artículos: 
Art. 13.- En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberán prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar.
Art. 16: Se protegerá la privacidad del individuo sujeto de investigación, identificándolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. 
ART. 17: Clasificación III.- Investigación con riesgo mayor que el mínimo: Son aquéllas en que las probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran: estudios radiológicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades que se definen en el artículo 65 de este Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos.
Art 20: Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigación o, en su caso, su representante legal autoriza su participación en la investigación, con pleno consentimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se someterá, con la capacidad de libre elección y sin coacción alguna. 
Art 21: Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto de investigación o, en su caso, su representante legal deberá recibir una explicación clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos, sobre los siguientes aspectos: 
I. La justificación y los objetivos de la investigación; 
II. Los procedimientos que vayan a usarse y su propósito, incluyendo la identificación de los procedimientos que son experimentales; 
III. Las molestias o riesgos esperados; 
IV. Los beneficios que puedan observarse; 
V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto. 
VI. La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigación y el tratamiento del sujeto. 
VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento. 
VIII. La seguridad de que no se identificará al sujeto y que mantendrá confidencialidad de la información relacionada con su privacidad. 
IX. El compromiso de proporcionarle información actualizada obtenida durante el estudio, aunque esta pueda afectar la voluntad del sujeto para continuar participando. 
X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnización a la que legalmente tendría derecho, por parte de la institución de atención a la salud, en el caso de daños que la ameriten, directamente causados por la investigación, y 
XI. Que, si existen gastos adicionales, estos serán absorbidos por el presupuesto de la investigación. 
Art 22: El consentimiento informado deberá formularse por escrito y deberá reunir los siguientes requisitos: 
I Será elaborado por el investigador principal, señalando la información a que se refiere el artículo anterior y atendiendo a las demás disposiciones jurídicas aplicables; 
II. Será revisado y, en su caso, aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la institución de atención a la salud;
III.  Indicará los nombres y direcciones de dos testigos y la relación que éstos tengan con el sujeto de investigación; 
IV. Deberá ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigación o su representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigación no supiere firmar, imprimirá su huella digital y a su nombre firmará otra persona que él designe, y 
V Se extenderá por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de investigación o de su representante legal.



RESULTADOS
En esta investigación se realizó la medición de las dimensiones transversales de cinco pacientes que cumplían con los criterios de inclusión, dicha medición se realizó por medio de los cuatro diferentes métodos, dividiéndolos en 4 grupos: Grupo 1, Grupo 2, Grupo 3 y Grupo 4 correspondiendo a radiografía PA, tomografía computarizada, modelos digitales y modelos en yeso respectivamente distribuidas en dos tablas, cabe mencionar que ninguno de los estudios fue excluido durante el procedimiento.
Para el maxilar superior se observan los datos en la Tabla 6 y para la mandíbula se observan los resultados en la Tabla 7, ambas tablas son expresadas en milímetros (mm).
Tabla 6. Resultado de la dimensión transversal del maxilar superior
	DIMENSIÓN TRANSVERSAL DEL MAXILAR SUPERIOR

	Método 
	Radiografía PA
(mm)
	Tomografía Axial Computarizada
(mm)
	Modelos Digitales
(mm)
	Modelos en yeso
(mm)

	Paciente 1
	62.6
	64.17
	64.85
	64.34

	Paciente 2
	61.91
	62.38
	63.82
	63.5

	Paciente 3
	59.28
	59.84
	62.39
	61.21

	Paciente 4
	59.74
	60.24
	61.36
	61.19

	Paciente 5
	55.28
	55.74
	57.11
	56.6





Tabla 7. Resultado de dimensión transversal de la mandíbula
	DIMENSIÓN TRANSVERSAL DE LA MANDÍBULA

	Método
	Radiografía PA
(mm)
	Tomografía Axial Computarizada
(mm)
	Modelos Digitales
(mm)
	Modelos en yeso
(mm)

	Paciente 1
	58.52
	57.63
	58.71
	58.91

	Paciente 2
	58.12
	57.35
	59.37
	59.79

	Paciente 3
	56.47
	56.12
	58.49
	58.09

	Paciente 4
	53
	53.17
	54.8
	54.19

	Paciente 5
	51.79
	50.64
	54.06
	54


La diferencia de las medidas entre la maxila y la mandíbula de cada paciente se  expresa en la Tabla 8. 
Tabla 8. Diferencia en mm entre medidas maxilares y mandibulares 
	PACIENTE 1
	MAXILA SUPERIOR
(mm)
	MANDÍBULA
(mm)
	DIFERENCIA
(mm)

	Radiografía PA
	62.6
	58.52
	4.08

	Tomografía 
	64.17
	57.63
	6.54

	Modelos digitales
	64.85
	58.71
	6.14

	Modelos en yeso
	64.34
	58.91
	5.43

	PACIENTE 2
	MAXILA SUPERIOR
(mm)
	MANDÍBULA
(mm)
	DIFERENCIA
(mm)

	Radiografía PA
	61.91
	58.12
	3.79

	Tomografía
	62.38
	57.35
	5.03

	Modelos digitales
	63.82
	59.37
	4.45

	Modelos en yeso
	63.5
	59.79
	3.71

	PACIENTE 3
	MAXILA SUPERIOR
(mm)
	MANDÍBULA
(mm)
	DIFERENCIA
(mm)

	Radiografía PA
	59.28
	56.47
	2.81

	Tomografía
	59.84
	56.12
	3.72

	Modelos digitales
	62.39
	58.49
	3.9

	Modelos en yeso
	61.21
	58.09
	3.12

	PACIENTE 4
	MAXILA SUPERIOR
(mm)
	MANDÍBULA
(mm)
	DIFERENCIA
(mm)

	Radiografía PA
	59.74
	53
	6.74

	Tomografía
	60.24
	53.17
	7.07

	Modelos digitales
	61.36
	54.8
	6.56

	Modelos en yeso
	61.19
	54.19
	7

	PACIENTE 5
	MAXILA SUPERIOR
(mm)
	MANDÍBULA
(mm)
	DIFERENCIA
(mm)

	Radiografía PA
	55.28
	51.79
	3.49

	Tomografía
	55.74
	50.64
	5.1

	Modelos digitales
	57.11
	54.06
	3.05

	Modelos en yeso
	56.6
	54
	2.6



Respecto a los resultados de la dimensión transversal del maxilar superior expresada en milímetros (mm) en los 4 diferentes grupos de distribuye de la siguiente forma en la Tablas 9.
Tabla 9.  Resultados descriptivos de la dimensión transversal del maxilar superior
	DIMENSIÓN TRANSVERSAL DEL MAXILAR SUPERIOR

	Grupo 
	Media (mm)
	Mediana (mm) 
	Valor Máximo (mm)
	Valor Mínimo (mm)
	DE*

	Grupo 1 
	59.762
	59.74
	62.6
	55.28
	2.871814757

	Grupo 2
	60.474
	60.24
	64.17
	55.74
	3.168624307

	Grupo 3
	61.906
	62.39
	64.85
	57.11
	2.99434968

	Grupo 4
	61.368
	61.21
	64.34
	56.6
	3.00702012


*DE=Desviación Estándar 
En el maxilar superior en cada grupo se obtuvo la media entre los cinco pacientes para observar el promedio en la dimensión transversal de dicho maxilar, de igual forma la mediana para evaluar que el numero intermedio entre el valor máximo y mínimo y la desviación estándar para conocer que la dispersión de los datos 

Los resultados de la dimensión transversal de la mandíbula expresada en milímetros (mm) en los 4 diferentes grupos de distribuye de la siguiente forma en la Tablas 10.
Tabla 10.  Resultados descriptivos de la dimensión transversal de la mandíbula
	DIMENSIÓN TRANSVERSAL DE LA MANDÍBULA

	Grupo 
	Media (mm)
	Mediana (mm) 
	Valor Máximo (mm)
	Valor Mínimo (mm)
	DE*

	Grupo 1 
	55.58
	56.47
	58.52
	51.79
	3.0375895

	Grupo 2
	54.982
	56.12
	57.63
	50.64
	3.00211092

	Grupo 3
	57.088
	54.8
	58.71
	54.06
	2.31126156

	Grupo 4
	56.996
	58.09
	59.79
	54
	2.71644621


*DE=Desviación Estándar 
En la mandíbula de igual forma en cada grupo se obtuvo la media entre los cinco pacientes para observar el promedio en la dimensión transversal, por otra parte, la mediana para evaluar que el numero intermedio entre el valor máximo y mínimo y la desviación estándar para conocer que la dispersión de los datos. 

Posteriormente se analizaron las medias expresadas en mm en la Tabla 11.
Tabla 11. Comparación entre los métodos 
	Comparación entre métodos 

	Dimensión maxilar
	Media 
	Mediana 
	Valor máximo 
	Valor mínimo 
	Moda
	DE*

	Maxilar superior 
	60.8775
	60.921
	61.906
	59.762
	N/A*
	0.94965871


	Mandíbula 
	56.1615
	56.288
	57.088
	54.982
	N/A*
	1.04628788


*N/A= No Aplica * DE=Desviación Estándar 
En el maxilar superior la media de los 4 grupos fue de 60.8775 mm, la mediana de 60.921 mm dando como valor máximo 61.906 mm que corresponde al grupo 3 modelos digitales, cabe mencionar que en los modelos se debe considerar tejidos blandos, el valor mínimo fue de 59.762 mm que corresponde al Grupo 1 radiografía posteroanterior, siendo estos dos métodos los más alejados de la media, la diferencia entre los valores máximos y mínimos es de 2.144 mm. Es importante mencionar que no se cuenta con un número de moda, ya que en ninguno de los 4 grupos se obtuvieron cifras iguales. En el maxilar superior la DE entre los 4 grupos fue de 0.94965871 por lo que los valores obtenidos su dispersión no se encuentra fuera de los rangos. 
En la mandíbula la media fue de 56.1615 mm, la mediana fue de 56.288mm, como valor máximo 57.088 que corresponde al grupo 3 modelos digitales, de igual forma cabe mencionar que en los modelos esta la presencia de tejidos blandos, el valor mínimo fue de 54.982 mm que corresponde al grupo 2 tomografía computarizada, la diferencia de los valores máximos y mínimos es de 2.106 mm. Al igual que en el maxilar superior cabe destacar que no se tiene un moda ya que no se repitió ningún valor en los 4 grupos. En la mandíbula la DE entre los 4 grupos  fue de 1.046287883 por lo que la dispersión de los valores obtenidos no se encuentra fuera de los rangos. 

[bookmark: _Toc179452997]DISCUSIÓN 
La introducción a la odontología actual que incluya las nuevas herramientas tecnológicas es un gran reto para todos los odontólogos, el lograr identificar cual es la adecuada para cada paciente y cada necesidad es fundamental. El uso de las nuevas tecnologías no significa el total reemplazo o el olvido de herramientas convencionales, sino la oportunidad de mejorar y lograr brindar mejores condiciones. 
La dimensión transversal es una medida muy importante para poder brindar un diagnóstico y aún más un plan de tratamiento correcto; sin embargo, es una realidad que las medidas transversales han sido olvidadas por muchos odontólogos, esta medida proporciona una armonía no solo con los dientes, sino también entre arcadas y armonías faciales, por ello en esta investigación similar a Lorenzo P se buscó resaltar la importancia de esta dimensión, Lorenzo P en el 2015 propone que se debería empezar a solucionar los problemas transversales seguido de los verticales y finalmente los sagitales, no porque uno sea más importante que los otros, pero al tratar los problemas transversales se puede generar cambios en sentido vertical y sagital, resaltando el diagnóstico para determinar el orden en que se tratarán los problemas de oclusión. 23
Existen muchos tipos de análisis para el estudio de la dimensión transversal de los maxilares, sin embargo, para realizar la comparación entre las cuatro herramientas diagnósticas, la cresta de Wala fue clave, pues es una estructura que se puede localizar en cada una de ellas, diferente a Andrea G. quien en el 2018 comparo tres herramientas, la radiografía PA, la tomografía y los modelos digitales, para determinar la discrepancia transversal, pero haciendo uso de tres métodos, el análisis radiográfico de Ricketts, el análisis tomográfico de Penn (el cual considera la cresta de Wala y el punto jugal de Ricketts) y el análisis de modelos CAC de Hayes, cabe destacar que al hacer uso de estos métodos de igual forma obtuvo resultados similares a los nuestros.10
Por otra parte, de acuerdo a los resultados obtenidos no se determinó una diferencia significativa en la medición transversal de los maxilares comparándola entre los cuatro métodos, similar a Valeria J. quien en el 2015 realizó la comparación entre radiografías digitales y tomografías, pero en mediciones cefalométricas, en la cual evaluó tres medidas, encontrando solo en la longitud mandibular una diferencia significativa, argumentando que la medida tomada en las radiografías laterales es lineal, y la estructura mandibular presenta grandes curvaturas; sin embargo, al igual que en este estudio se considera que la medición en tomografía permite la identificación de la estructura más natural y más exacta. 2
El uso de estas herramientas tecnológicas para cada clínico conlleva diversas implicaciones, en el presente trabajo se consideraron el acceso a estas herramientas diagnósticas, las necesidades individuales de cada paciente y los beneficios obtenidos de cada uno, para lograr determinar el objetivo de esta investigación. 
Debido a esta investigación se considera que la radiografía PA presenta múltiples desventajas, ya que los errores son constantes para la obtención de información,  la imagen bidimensional suele tener distorsiones y superposiciones de las estructuras, haciendo de este análisis una tarea compleja, sin embargo, no es una limitación ya que con la pericia de un odontólogo es un obstáculo que se puede superar, por otra parte, no son los únicos inconvenientes, en esta investigación cabe mencionar que de cinco radiografías, una debió ser repetida, debido a que la posición y la toma no fue la correcta. Dentro de las ventajas de la radiografía es indiscutible que es una herramienta valiosa ya que permite evaluar los tejidos duros y se ha convertido en una herramienta diagnostica indispensable. 
El uso de las tomografías computarizadas en la odontología es una tecnología que cada vez más es una realidad para muchos, ofreciendo muchas ventajas sobre cualquier otra herramienta, solucionando problemas de distorsión, magnificación o superposición, sin embargo los costos son más altos, la cantidad de radiación es un costo a pagar no solo económico. Por otra parte al igual que Arana F, consideramos que es el método de imagen con mayor precisión, ya que muestra la anatomía dental y la calidad del hueso subyacente mejor que cualquier otra herramienta. 3
Por otra parte, el uso de los modelos digitales, son una herramienta noble y fácil de manipular, resaltando que una de sus mayores ventajas es que son muy bien aceptados no solo para el odontólogo en su obtención sino también para los pacientes, la facilidad, la accesibilidad y los costos son uno de los beneficios de esta herramienta, permitiendo tener una imagen tridimensional, inocuo y libre de radiación, sin embargo se consideran su limitación como una desventaja, pues no es posible analizar las estructuras internar o el espesor de hueso. 
Se considera que los modelos en yeso sus principales desventajas es que son complicados, muy delicados, difíciles en su obtención, incomodos y que de igual forma no proporcionan una visión de las estructuras internas, similar a Elena M quien menciona que  toma de impresiones con alginato y la posterior colada en yeso puede dar lugar a ciertos  errores de precisión, sin embargo, como ventaja es su accesibilidad. Esta herramienta cumple con lo necesario para realizar las mediciones correspondientes, considerando la introducción a la odontología actual, se determina que una alternativa podrían ser los modelos digitales, al igual que José F quien menciona que se puede obtener la misma precisión de los modelos digitales en un tiempo más rápido y ofreciendo una mayor comodidad para el paciente en comparación con las impresiones convencionales. 4, 24
De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigación al comparar las cuatro herramientas, en el maxilar superior la radiografía PA fue el valor mínimo y los modelos digitales fueron el valor máximo, siendo estos dos métodos los más alejados de la media, la diferencia entre los valores máximos y mínimos fue de 2.144 mm. En la mandíbula el valor mínimo fue el de la tomografía computarizada y el valor máximo fueron los modelos digitales, siendo la diferencia de los valores máximos y mínimos de 2.106 mm, cabe mencionar que en los valores máximos se debe considerar el espesor de los tejidos blandos, por lo cual se determina que la diferencia estadísticamente entre las cuatro herramientas no es significativa. 
Resaltando la manipulación, ventajas y desventajas la tomografía axial computarizada y los modelos digitales son dos herramientas muy buenas, pero en los modelos digitales su principal inconvenientes son los tejidos blandos por lo que coincidimos con Dindaroğlu que los puntos pueden especificarse con mayor precisión con el uso de una tomografía axial computarizada. 5
Teniendo en cuenta lo anterior y las características presentadas en cada método se determina que la tomografía axial computarizada, es la mejor herramienta para determinar las mediciones en los la maxilares por sus múltiples beneficios y los resultados obtenidos. 
Dentro de los hallazgos encontrados en esta investigación, una vez obtenidos los valores se logró identificar la diferencia entre la maxila y la mandíbula de cada paciente, donde se observó que los valores son ligeramente diferentes a la norma; no obstante, es importante mencionar que ningún paciente presentó mordida cruzada.  De igual forma la tomografía y radiografía permitió identificar en un caso la presencia de un objeto radiopaco en la cara interna del cuerpo de la mandíbula del lado izquierdo del paciente, sin embargo la tomografía fue la única que permitió identificar la ubicación exacta, concluyendo que la tomografía es el único método que nos brinda un panoramas más amplio y certero para valorar todas las estructuras a su vez. 


[bookmark: _Toc179452998]CONCLUSIONES 
1. En este estudio se analizaron cuatro herramientas para la medición transversal de los maxilares, donde se pudo observar que dichas herramientas presentan valores muy distintos, pero cercanos entre si.  
2. Se consideraron los valores obtenidos y también las características, respecto a la manipulación, la accesibilidad, la interpretación y los beneficios de cada herramienta diagnóstica.
3.  Por lo anterior, se sugiere que la tomografía computarizada por su mayor exactitud y precisión es la mejor opción para la medición de dicha dimensión en la ortopedia dentomaxilar y ortodoncia actual. De igual manera, se propone considerar dichas mediciones para utilizarlas en odontología general incluyendo especialidades como prótesis, cirugía, gnatología, odontopediatría, entre otras. 
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Anexo 1  		CONSENTIMIENTO INFORMADO
Toluca Estado de México a __ del mes de ______ del 2024 
El/ La que suscribe: __________________________________________________ A través del presente declaro y manifestó en pleno uso de mis facultades mentales que he sido informado e invitado a participar en una investigación denominada “Comparación Entre Cuatro Diferentes Métodos Para La Medición De La Dimensión Transversal  De Los Maxilares: Radiografía PA, Tomografía Axial Computarizada, Modelos En Yeso Y Modelos Digitales”. 
El cual tiene el objetivo de “Identificar cual es el mejor método en la odontología actual para realizar las mediciones en la dimensión transversal de los maxilares”  para ayudar a los odontólogos para dar una mejor atención  y diagnóstico a los pacientes. Se realizara un estudio completo donde incluya las cuatro herramientas: radiografía posteroanterior, tomografía axial computarizada, modelos en yeso y modelos digitales. Se me ha explicado que la información registrada será confidencial y que los nombres de los participantes será asociada con una denominación y una serie. Así mismo se me explico los riesgos e implicaciones que conllevan los estudios. Autorizo el uso de mis estudios y de mi imagen para fines educativos y de investigación, de igual forma acepto voluntariamente participar en este estudio, si llegara a tener alguna pregunta o duda se me será aclarada, y he recibido una copia de este documento. 
Se le reitera al participante la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio.
Nombre y firma del participante: _______________________________________
Nombre y firma del pasante cirujano dentista: _____________________________
Nombre y firma de testigo 1: ___________________________________________
Nombre y firma de testigo 2:___________________________________________ 
Anexo 2 
TABLA PARA RECOLECCIÓN DE DATOS
	DIMENSIÓN TRANSVERSAL DEL MAXILAR SUPERIOR

	Método 
	Radiografía PA
	Tomografía Axial Computarizada
	Modelos Digitales
	Modelos en yeso

	Paciente 1
	
	
	
	

	Paciente 2
	
	
	
	

	Paciente 3
	
	
	
	

	Paciente 4
	
	
	
	

	Paciente 5
	
	
	
	



	DIMENSIÓN TRANSVERSAL DE LA MANDÍBULA

	Método
	Radiografía PA
	Tomografía Axial Computarizada
	Modelos Digitales
	Modelos en yeso

	Paciente 1
	
	
	
	

	Paciente 2
	
	
	
	

	Paciente 3
	
	
	
	

	Paciente 4
	
	
	
	

	Paciente 5
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